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Points Forts a comprendre 


• Le cancer du rein est le plus souvent decouvert 
incidemment (echographie abdominale). 

II pose le probleme du diagnostic differential 
d’ affections non cancereuses et de Vindication 
de la biopsie. 

• II existe une forme familiale de cancer du rein 
dans 3 % des cas. Cela recouvre 3 formes 
connues dont la plus importante est le syndrome 
de Von Hippel-Lindau. 

• Les seules formes guerissables de cancer du rein 
sont les formes localisees. 

• Le traitement du cancer du rein est chirurgical : 
nephrectomie elargie. 


Incidence et epidemiologie 

L’ incidence du cancer du rein est plus elevee chez rhomme : 
15 pour 100 000 hommes et 5 pour 100 000 femmes. 
L’ incidence a augmente au cours des 25 dernieres 
annees. Environ un tiers des malades decedent de leur 
cancer du rein. L’age median au diagnostic est de 60 ans. 
Les facteurs de risque sont le tabagisme, un indice de 
masse corporelle eleve et, a un moindre degre, E exposi- 
tion chronique a l’amiante et l’hemodialyse. Enfin, le 
risque de cancer du rein est augmente chez les patients 
qui ont une maladie kystique acquise du rein, une insuf- 
fisance renale et une sclerose tubereuse. 

Anatomie pathologique 

On distingue plusieurs aspects dont le plus frequent est 
le carcinome a cellules claires (68% des cas) [fig. 1]. 
On definit des grades de differenciation (Fuhrmann). Le 
carcinome a cellules claires vient des cellules du tube 
proximal, il est en general bien differencie et prend un 
aspect trabeculaire. Les autres formes histologiques sont 
les formes chromophiles (14% des cas), dont la forme 
papillaire (fig. 2), et les formes rares (moins de 5 % des 
cas chacune) : cellules chromophobes, carcinome des tubes 
collecteurs et les formes sarcomatoi'des. L’oncocytome 
(2 % des cas) est une forme de bon pronostic (fig. 3). 

Physiopathologie 

Les cancers du rein surviennent en general de maniere 
sporadique. Toutefois, certains cancers surviennent dans 
le cadre d’une predisposition genetique (3 % des cas). 



tumorale formee de cordons de cellules claires associees a 
quelques tubes. Les cellules d cytoplasme abondant sont 
centre es par des noyaux assez reguliers y de petite taille 
(grade 2 de Fiirhman : carcinome de bas grade). 



Carcinome papillaire du rein. Proliferation de f ranges ou 
papilles a revetement pluristratifie, parfois en « touffe » de cellules 
d cytoplasme basophile (type 1) ou eosinophile (type 2). Uaxe 
des papilles contient de nombreux lipophages. 
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glanduliforme ou tubulaire, plus souvent trabeculaire epaisse. 
Les cellules out un cytoplasme eosinophile tres abondant. 
Les noyaux, discretement irreguliers , out une chromatine 
fine , souvent peripherique et un nucleole petit inconstant . 
Pas de mitose. 

On observe dans 95 % des cas de cancer du rein une 
perte du bras court du chromosome 3 (-3p ;), mais aussi 
dans la moitie des cas un gain du chromosome 7. 
Parfois, on observe une anomalie plus frequente dans 
une forme histologique particuliere, comme la perte 
d’un chromosome Y dans 80 % des cas de carcinome 
eosinophile. On est aussi arrive a decrire une classifica- 
tion a la fois anatomo-pathologique et cytogenetique. 

II existe 3 types de predisposition genetique au cancer 
du rein, qui sont bien definis. Le plus frequent est le 
syndrome de Von Hippel-Lindau. II associe la survenue de 
plusieurs pathologies tumorales : hemangiome retinien, 
hemangioblastome cerebelleux, pheochromocytome, 
cancer et kyste du pancreas et enfin cancer du rein qui 
est toujours un carcinome a cellules claires. Ce syndrome 
est lie a la mutation d’un gene suppresseur de tumeur, 
VHL, situe en 3p25-3p26. Cette mutation a une incidence 
de 1 pour 40 000 naissances, une transmission autosomique 
dominant et une penetrance de 90 %. Ce gene code un 
facteur agissant sur l’angiogenese. Le 2 e type de 
predisposition concerne quelques families: c’est un 
carcinome a cellules claires hereditaire qui est souvent 
multifocal et bilateral. II est lie a une translocation du 
bras court du chromosome 3. Enfin, quelques families 
de carcinome papillaire hereditaire (a cellules chromo- 
philes) ont ete decrites, les tumeurs sont alors souvent 
multifocales et bilaterales. II n’y a, dans ces derniers 
cas, aucune anomalie du chromosome 3. 

Circon stan ces de decouverte 

Decouvertes fortuites (40 % des cas) plus souvent par 
l’echographie surtout pour les tumeurs du rein droit et 
du pole inferieur, les tumeurs sont alors de faible grade 
et de petit stade (80% intracapsulaires). Lorsqu’elles sont 
traitees, elles guerissent generalement. La prevalence du 
cancer du rein n’ autorise pas le depistage systematique, 
mais lors de toute echographie abdominale, les reins 
doivent etre explores. 


Signes urologiques 

Ils sont a l’origine du diagnostic dans 1 cas sur 2. 

- hematurie (35 a 40%) : isolee, totale, macroscopique, 
indolore, intermittente ; 

- douleurs lombaires (10%) : vagues, profondes, sourdes 
(necrose ou hemorragie intratumorale ?) et rarement a 
type de colique nephretique par migration de caillot ; 

- masse lombaire (2 a 5 %) qui temoigne d’une forme 
evoluee ; 

- varicocele droite, exceptionnelle. 

Signes generaux 

• On doit remarquer une baisse de Vetat general (10 %) : 
asthenie, anorexie, amaigrissement, troubles digestifs. 

• La fievre est un signe tres important. Elle se situe entre 
37,5 et 38 °C. De cause inflammatoire, on la retrouve 
dans 5 a 20 % des cas. Elle est le seul signe chez 2 % des 
malades. Elle peut faire partie du syndrome inflamma- 
toire des tumeurs du rein dites inflammatoire s, avec 
1’ augmentation de la vitesse de sedimentation et de la 
prate ine C reactive (CRP). Elle peut s’integrer dans le 
cadre d’un syndrome paraneoplasique. 

• Les symptomes secondaires d des metastases (1 5 a 25 %) 
au moment du diagnostic sont a prendre en compte. Ce 
sont par ordre de frequence : les poumons, les ganglions, 
les os, le foie, le cerveau, la surrenale, le rein contralateral. 

Syndromes paraneoplasiques 

Ils disparaissent apres nephrectomie en 1’ absence de 
metastases et reapparaissent en cas de rechute. 

• L’anemie est retrouvee chez 40% des patients. 
D’etiologie inconnue, elle n’est pas due a un exces de 
perte sanguine, ni a une hemolyse, ni a une diminution 
de la duree de vie des globules rouges. Elle correspond le 
plus souvent a une anemie inflammatoire, par captation 
du fer par les macrophages (cellules de Kiipffer). 

• Uhypertension arterielle touche 39% des patients, 
avec secretion de renine. 

• Les troubles cardiaques (gros coeur) sont dus a des 
shunts arterioveineux qui surchargent le coeur et peuvent 
entrainer une insuffisance cardiaque. 

• Vhypercalcem ie touche 6 % des patients, avec secretion 
d’une parathormone-like. 

• La polyglobulie est due a la secretion d’erythropoietine. 
On la retrouve dans 4 % des cas. II s’agit en fait d’une 
erythrocytose puisqu’il n’y a ni elevation des globules 
blancs, ni elevation des plaquettes. 

• Le syndrome de Stauffer est une hepatopathie par 
troubles du fonctionnement hepatique (retrouve chez 15 % 
des patients), avec une augmentation des a2-globulines, 
des phosphatases alcalines et une retention de la BSP 
(brome sulfone phtaleine). Ces troubles ne sont pas 
secondaires a des metastases hepatiques. Ils disparaissent 
avec 1’ ablation de la tumeur. 
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Echographie. Tumeur du pole superieur du rein droit , 
lesion hyper-echogene . 



Tomodensitometrie. Tumeur du rein gauche : tumeur 
envahissant la veine renale. Rehaussement de la den site p T3h. 


Diagnostic positif 

L’ echographie et la tomodensitometrie sont les 2 elements 
principaux du diagnostic. 

• Uechographie differencie les tumeurs du rein (fig. 4) 
des autres causes de gros rein : hydronephrose, kyste 
banal, angiomyolipome. Les tumeurs du rein sont hyper- 
echogenes dans 90 % des cas. La sensibilite est de 85 % 
pour les lesions de plus de 3 cm et de 60 % pour les 
tumeurs de moins de 3 cm, mais avec une faible specificite. 

• La tomodensitometrie a une fiabilite diagnostique de 
80 a 90 % (fig. 5, 6 et 7). L’ aspect est celui d’une masse 
tumorale tissulaire dont la densite se rehausse apres 
injection de produit de contraste. Elle permet de deter- 
miner la vascularisation et les limites lesionnelles et de 
realiser des ponctions guidees, sa sensibilite est superieure 
a 90 %. L’ acquisition helicoidale ameliore la sensibilite 
en detectant plus de 98 % des lesions de 1 a 3 cm et permet 
une reconstruction en 3 dimensions. 

• Uimagerie par resonance magnetique (IRM) permet 
une excellente differenciation tissulaire et une analyse 
du retroperitoine et des axes vasculaires. Elle est interessante 
pour les tumeurs de moins de 3 cm et hypovasculaires. 

• L’urographie intraveineuse (UIV) est indispensable 
en cas de suspicion d’une tumeur des voies excretrices. 
La sensibilite est de 85 % si la lesion mesure plus de 3 cm 
et de 20 % si elle mesure moins de 3 cm. 


Diagnostic differentiel 

Lesions kystiques 

Le kyste simple est un diagnostic d’ echographie : paroi 
fine, transsonore, renforcement posterieur. En revanche, 
quand le kyste est cloisonne ou complique, qu’il ne 
reproduit pas les criteres echographiques d’un 
kyste simple, il faut poursuivre les investigations : 
tomodensitometrie, biopsie, exploration chirurgicale 
car ces kystes peuvent etre associes a une tumeur 
maligne. 




Tomodensitometrie . Tumeur du rein droit : envahissement 
de la veine cave inferieure PT3b. 


Lesions solides benignes 
1. Angiomyolipome 

C’est la plus frequente des tumeurs benignes du rein. II se 
retrouve principalement chez la femme. II est caracterise 
par la presence de tissu graisseux qui apparait hyper- 
echogene lors de 1’ echographie et surtout qui presente la 
densite de la graisse lors de la tomodensitometrie. 
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2. Oncocytome 

Le diagnostic differentiel est difficile avec le cancer du rein 
a cellules chromophobes. II est centre par une cicatrice 
stellaire fibreuse qui peut etre vue a la tomodensitometrie. 
La biopsie preoperatoire est proposee par certains. 

3. Lesions inflammatoires 

II s’agit des pyelonephrites xantho-granulomateuses, 
des infections urinaires recidivantes, de la lithiase renale, 
d’une masse pseudotumorale. 

Lesions tumorales qui ne sont pas 
des tumeurs a cellules claires du rein 

Ces lesions comprennent les tumeurs des voies excretrices, 
les metastases d’un autre cancer (sein, poumon), les 
localisations d’un lymphome et les sarcomes. 

Bilan d’extension 

Extension locale 

Son evaluation est basee sur la tomodensitometrie avec 
une sensibilite de 90%. Les adenopathies siegent par 
ordre de frequence dans la region du hile, sur la chaine 
latero- et inter- aortico-cave. Elies sont significatives 
quand leur diametre atteint ou depasse 10 mm. 

L’ extension veineuse est plus frequente dans les tumeurs 
du rein droit et dans les tumeurs superieures a 5 cm. 
L’imagerie par resonance magnetique a alors une sensi- 
bilite legerement superieure a la tomodensitometrie. 
L’ extension veineuse se traduit par une augmentation du 
diametre ou une modification de forme des veines renale 
et cave inferieure (echographie doppler complementaire 
pour apprecier la permeabilite de la veine renale.) 
L’imagerie par resonance magnetique est l’examen de 
choix pour preciser les limites (surtout superieure) d’un 
thrombus cave. 

Enfin, la surrenale est atteinte dans 4 % des cas. 

Diagnostic d’extension metastatique 

Les poumons sont atteints dans 1 tiers des cas au moment 
du diagnostic, par voie hematogene ou lymphatique. 

Les meilleures techniques sont la radiographie pulmonaire, 
la tomodensitometrie et surtout la tomodensitometrie 
spiralee. 

La scintigraphie osseuse est indiquee lorsqu’il existe des 
symptomes, un doute radiologique ou biologique. 

Les metastases hepatiques sont hypervascularisees et 
hyperdenses sur tomodensitometrie. 

L’imagerie par resonance magnetique est l’examen de 
reference en cas de symptomes de metastase cerebrate. 

Classification TNM 

La tumeur est ensuite classee selon la classification 
TNM 1997 (tableau). 


Tableau 

Classification TNM 1997 

T : tumeur primaire 

Tx : non evaluable 
TO : non detectable 
T1 : tumeur ^ 7 cm et limitee au rein 
T2 : tumeur > 7 cm et limitee au rein 

T3a : atteinte de la graisse perirenale ou de la glande 
surrenale 

T3b : embole de la veine renale ou de la veine cave 
sous-diaphragmatique 

T3c : atteinte de la veine cave sus-diaphragmatique 
T4 : atteinte des organes de voisinage 

N : ganglions regionaux 

Nx : non evaluable 
N : non detectable 
N 1 : un ganglion atteint 
N2 : 2 ganglions atteints ou plus 

M : metastases 

Mx : non evaluable 
MO : non detectable 
Ml : presence de metastase 


Traitement 

Formes localisees 

La nephrectomie elargie est actuellement le traitement 
de reference du carcinome renal localise. 

II existe cependant quelques indications reconnues pour 
la chirurgie conservatrice. 

1. Chirurgie elargie 

La nephrectomie elargie est definie par l’exerese du 
bloc surrenalo-renal et de la graisse perirenale apres 
ligature premiere du pedicule renal. 

Deux types de technique chirurgicale peuvent etre realises. 

• La chirurgie ouverte oblige a une voie d’abord ante- 
rieure s’il existe un thrombus cave. Pour certains et 
notamment chez les sujets obeses, l’abord par lombotomie 
est preferable. Les complications sont rares (2 a 14 %). 
Elies sont representees essentiellement par les hematomes, 
les lymphoceles, les plaies spleniques et les retentions 
urinaires postoperatoires. La mortalite perioperatoire est 
faible (< 3 %) et depend de Page et de la comorbidite 
des patients. Les patients porteurs d’une tumeur sans 
extension ganglionnaire ni metastatique (NO, MO) ont 
une survie a 5 ans de 85 % pour les pTl et pT2, 70% 
pour les pT3a, 60 % pour les pT3b et c. 

• La nephrectomie elargie par laparoscopie est une 
technique qui tente de reproduire les differentes etapes 
de la nephrectomie par chirurgie ouverte. Une evaluation 
rigoureuse reste necessaire pour preciser les indications. 
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2. Chirurgie conservatrice 

Les principes chirurgicaux sont : 

- le controle pediculaire premier ; 

- la dissection complete du rein a la recherche d’une 
multifocalite ; 

- l’exerese complete de la tumeur avec une marge de 
securite (nephrectomie partielle polaire ou resection 
cuneiforme pour les tumeurs peripheriques et corticales) ; 

- la fermeture etanche de la voie excretrice et la fermeture 
soigneuse de la tranche de section. 

3. Indications de la chirurgie conservatrice 

Elies sont : 

• de necessite: rein unique, tumeur bilaterale, la maladie 
de Von Hippel Lindau ; 

• de principe : elle est toujours le centre de controverse 
du fait de la multifocalite des tumeurs du rein (entre 
7 et 25 %, plus frequente pour les tumeurs tubulo- 
papillaires). 

La mortalite de la chirurgie conservatrice est comparable 
a celle de la nephrectomie elargie. Les complications 
sont plus nombreuses (8 a 17 %) qu’ apres chirurgie elargie. 
Ce sont essentiellement la fistule urinaire et l’insuffisance 
renale aigue. Le taux de recidive locale est de 10 % (reflet 
de la multifocalite tumorale passee inapergue). 

La nephrectomie elargie est le traitement chirurgical de 
reference. 

La chirurgie conservatrice est indiquee en cas de tumeur 
sur rein unique ou de tumeur bilaterale. 

L’ analyse des etudes randomisees en cours devrait permettre 
d’etablir la place de la chirurgie conservatrice de principe. 

Au stade locoregional 

L’ extension locoregionale du carcinome renal concerne 
essentiellement les ganglions, la veine renale et la veine 
cave inferieure, la surrenale. 

1. Lymphadenectomie 

La presence de metastases ganglionnaires est un facteur 
de mauvais pronostic. La survie a 5 ans est de 50 a 90 % 
en l’absence d’atteinte ganglionnaire et de 25% en cas 
d’atteinte ganglionnaire. La lymphadenectomie hilaire 
est toujours realisee lors de la nephrectomie elargie. La 
lymphadenectomie regionale n’est pas indiquee. En 
effet, le risque d’atteinte lymphatique est faible (7%) 
dans les petites tumeurs renales et en cas d’atteinte gan- 
glionnaire, le risque de metastases viscerales est important. 

2. Thrombus cave 

Ce type de chirurgie necessite un plateau technique 
important ainsi qu’une experience dans cette chirurgie. 
La selection des patients est rigoureuse, reservee aux 
patients en bon etat general et non metastatique (NO, 
MO). La technique chirurgicale est basee sur un bilan 
radiologique precis et recent (echographie dans les 48 h 
precedant la chirurgie). Cette technique necessite un 
controle cave en amont et en aval du thrombus et 1’ ablation 
atraumatique de celui-ci. Le pronostic en cas d’ infiltration 


de la paroi cave est fonction du caractere complet ou non 
de l’exerese : la survie a 5 ans est de 59% en l’absence 
d’atteinte de la paroi cave, 57 % si la resection est complete 
et 0 % si la resection est incomplete. 

3. Surrenale 

L’interet de la surrenalectomie systematique est actuel- 
lement discute. Trois situations conduisent a une surrena- 
lectomie homolaterale systematique : 

- les tumeurs du pole superieur ; 

- les tumeurs volumineuses (> 7 cm) quel que soit leur siege ; 

- toute lesion tomodensitometrique ou peroperatoire (5,6 %). 
En dehors de ces cas, la conservation surrenale peut etre 
envisagee. 

Formes localement avancees 
ou metastatiques 

Des 1’ instant ou la tumeur n’est pas localisee et ne peut 
pas faire l’objet d’une nephrectomie dans des conditions 
favorables, la maladie ne peut qu’exceptionnellement 
guerir. Neanmoins, il existe 2 caracteristiques qui per- 
mettent de guerir un petit pourcentage (moins de 5 %) 
des malades : metastase isolee metachrone (survenant 
en general plus d’un an apres nephrectomie) unique et 
localisee dans un seul site tumoral (le poumon en general) 
operee et enfin quelques cas trades par immunotherapie. 

1. Immunotherapie 

Le cancer du rein est l’une des rares tumeurs dans lesquelles 
1’ immunotherapie a une activite. Les bases de l’utilisation 
de 1’ immunotherapie sont cliniques et experimentales. 
Sur le plan clinique, on a observe des regressions spon- 
tanees d’authentiques metastases apres nephrectomie, 
on sait aussi qu’il y a un infiltrat lymphocytaire dans les 
tumeurs du rein. Sur le plan experimental on a pu montrer 
1’ effet des cytokines, 1’ interferon a (ILNa) et l’inter- 
leukine 2 (IL2) sur des tumeurs renales de la souris (tumeur 
RENCA de souris BALB/c). Neanmoins, en clinique, 
seules quelques donnees sont etablies. La premiere est que 
1’ interferon a a une dose peu elevee (9 MUI, 3 fois par 
semaine) a un impact sur la survie. Cela a ete demontre par 
une etude phase III au Royaume-Uni : 1’ augmentation de 
mediane de survie n’est que de 3 mois. La seconde est que 
1’ association d’interleukine 2 et interferon a induit un 
taux de reponse plus eleve que l’interleukine 2 ou 1’ inter- 
feron a seuls mais qu’il n’y a pas d’ impact sur la survie : 
cela a ete demontre par une etude phase III frangaise. Cette 
etude a aussi montre quels etaient les facteurs pronostiques 
dans les formes metastatiques. On observe que le pronostic 
est d’autant pejoratif (survie mediane de 3 a 6 mois en leur 
presence contre 18 a 24 mois en leur absence) que Ton a : 

- decouverte en meme temps du cancer du rein et des 
metastases (metastases synchrones) ; 

- presence de plus d’un site metastatique ; 

- presence de metastases hepatiques ; 

- signes generaux : vitesse de sedimentation ou proteine C 
reactive elevees, amaigrissement de plus de 10% du 
poids du corps. 
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Les etudes n’ont montre aucun avantage d’une therapie 
cellulaire par les cellules cytotoxiques activees (LAK) 
ou les lymphocytes actives infiltrant la tumeur (TIL). 

La strategie comporte done dans les formes avancees 
sans signes pejoratifs une immunotherapie par interleu- 
kine 2 et interferon a et si cela est possible une chirurgie 
d’exerese des lesions residuelles. Dans les formes ayant 
des signes pejoratifs, on propose T interferon a seul ou 
un traitement symptomatique. 

Les complications de T interferon sont : syndrome grippal 
combattu par les antipyretiques (paracetamol), asthenie, 
troubles de V attention, neutropenie moderee, tous 
troubles reversibles a T arret du traitement. L’ interferon a 
est compatible avec la prise de corticoi'des. 

Les complications de Tinterleukine 2 sont : syndrome 
grippal (paracetamol), asthenie, nausees, diarrhee (lore- 
pamide conditionne a 2 mg), erytheme (Cerat de Gallien), 
hypotension, insuffisance renale. L’ interleukine 2 n’est 
pas compatible avec les corticoi'des. 

2. Chimiotherapie 

La chimiotherapie est inactive dans le cancer du rein et 
ne trouve aucune indication. Un probleme particulier est 
celui de T indication de la nephrectomie en cas de metastase 
synchrone. Une indication peut etre symptomatique, en 
raison des hematuries macroscopiques. Une etude phase III 
recente a toutefois montre T impact, en termes de survie, 
de la nephrectomie associee a T interferon a : il y a un 
avantage a la realiser en absence de facteurs pronostiques 
pejoratifs (sites metastatiques multiples, metastases 
hepatiques, presence de signes generaux). 

3. Autres traitements 

Actuellement, certaines therapeutiques sont a 1’ etude: 
L utilisation des cellules dendritiques et les mini-allo- 
greffes (v. Pour en savoir plus). 

Les autres traitements que Ton peut entreprendre a but 
symptomatique, pour ameliorer la qualite de vie, sont en 
general les suivants. 

• Lorsque la tumeur est en place et inextirpable et en 
cas d’hematurie recidivante, on peut proposer une 
embolisation de Tartere renale. 

• En cas de metastase osseuse osteolytique , on discute 
une chirurgie de consolidation et (ou) une irradiation 
locale. Les biphosphonates (pamidronate ou clodronate) 
sont indiques en cas de lesions osteolytiques diffuses. 
L’ acetate de medroxyprogesterone ou megestrol a un 
effet symptomatique sur l’etat general. 

• Les antalgiques sont proposes contre la douleur. 

r 

Elements de surveillance 
et resultats du traitement 

Formes localisees 

Apres une nephrectomie elargie, une consultation post- 
operatoire est prevue au 3 e mois. Ensuite, la surveillance 
est modulee en fonction de V extension. 


• Dans les stades pTl , pT2 , NO, MO, on propose un 
examen clinique, un bilan biologique, une radiographie 
pulmonaire et une echographie abdominale tous les ans. 

• Dans les stades pT2 N + ou pT3,pT4, on propose une 
surveillance tous les 6 mois avec examen clinique, bilan 
biologique, radiographie pulmonaire et alternance scanner, 
echographie abdominale. 

Apres une chirurgie conservatrice, on realise une consul- 
tation postoperatoire avec examen clinique a 3 mois. On 
realise ensuite un scanner abdominal de reference au 
6 e mois, puis une surveillance annuelle avec biologie et 
scanner abdomino-thoracique tous les ans. 

Le patient non opere presentant une petite tumeur renale 
inferieure a 3 cm doit etre surveille. 

On preconise une surveillance a 6 mois apres decouverte 
de la tumeur avec un nouveau scanner et un examen cli- 
nique, puis un examen tous les ans en T absence de 
lesions suspectes. 

Formes localement avancees 
et metastatiques 

Dans les formes non operables, les chances de guerison 
sont inferieures a 5 %. La mediane de survie est de 12 mois. 
Nous avons vu qu’il y avait des facteurs de pronostic qui 
modulaient un peu ces resultats. La surveillance est 
adaptee aux sites metastatiques et a la situation clinique. ■ 

Les auteurs remercient Marie-France Mevelec pour son aide a la preparation 
du manuscrit.. 


Points Forts a retenir 


• II faut attacher une grande importance 
aux signes de decouverte (hematurie 
microscopique/macroscopique surtout) 
car ils gardent leur valeur, en particulier 
si la pratique de Fechographie est reduite. 

• Le bilan d’extension d’une forme operable 
conditionne la reussite du traitement chirurgical 
et done les chances de guerison. 

• La surveillance doit etre focalisee en fonction 
des evolutions ulterieures potentiellement 
guerissables : atteinte controlaterale, en particulier, 
dans le cadre d’une forme familiale, metastase 
unique accessible a la chirurgie (entre autres 
metastase pulmonaire asynchrone). 

• Les signes faisant suspecter une forme familiale 
sont a rechercher : proposer une consultation 
d’oncogenetique. 


— Pour en savoir plus — 

Coulange C, Rambaud JJJaquemin D. Cancer du rein. Rapport du 
congres 1997 de I’Association fran^aise d’urologie. Progr Urol 
1 997 ; 7 (n° 5). 

Cussenot O, Fournier G. Genetique et urologie. Rapport du 
congres 2000 de I’Association fran^aise d’urologie. Progr Urol 
2000; 10 (n° 5). 
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Le gene VHL et ses fonctions 

Le geneVHL est un gene supprimant la tumeur. II est localise en 3p25-p26, 
il est le seul implique dans la maladie deVHL (alteration germinale). 
Les alterations somatiques sont par contre retrouvees dans la majorite 
des cancers a cellules claires sporadiques. La fonction de la proteine 
du geneVHL est le retrocontrole de la production duVEGF ( vascular 
endothelial growth factor). Cette cytokine agit sur la reponse a I’hypoxie 
et I’angiogenese. Le taux serique de VEGF a une valeur pronostique 
pejorative dans les cancers du rein metastatique. 


Nephrectomie radicale/partielle 

Le standard de traitement est la nephrectomie radicale. Une nephrectomie 
partielle a d’abord ete tentee dans des circonstances ou elle etait 
imposee : rein unique, atteinte bilaterale (cancer familial), recidive 
controlaterale. Ensuite on a propose cette intervention de I re intention 
dans les petites tumeurs. L’une des series les plus importantes a ete 
publiee par Novick a la Cleveland Clinic : 500 patients, chirurgie conser- 
vatrice dans 98% des cas, la survie a 5 ans est de 81% (avec une survie 
specifique de 93%), le taux de rechute locale est de 2,7% egal a celui 
observe avec la nephrectomie radicale. Une etude phase III etudiant 
nephrectomie radicale contre nephrectomie partielle a ete menee en 
Europe mais les resultats ne sont pas connus. 

Discussion autour de (’indication d’une biopsie 

Le principe est de considerer qu’une masse solide intrarenale est un 
cancer, quelle que soit la taille. Mais on sait que 4/5 es des tumeurs de 
moins de 3 cm sont benignes. On peut envisager une microbiopsie 
dans 4 circonstances: 

- suspicion d’abces ou de kyste infecte; 

- suspicion d’un oncocytome devant une tres petite tumeur; mais 
2 elements plaident contre la microbiopsie : le risque de faux negatif 
et I’existence de composantes oncocytaires authentiques au sein de 
cancers du rein a cellules claires; 

- suspicion d’une tumeur d’autre nature : lymphome, metastase plus 
que carcinome urothelial (qui requiert une nephro-ureterectomie) ; 

- confirmation diagnostique d’une forme non operable ou metastatique 
pour laquelle la nephrectomie n’est pas indiquee. 


Therapeutiques innovantes 

Plusieurs developpements recents ont ete publies au cours des 2 ou 
3 dernieres annees. 

Un anticoprs monoclonal bifonctionnel, G250, reconnaTt I’anhydrase 
carbonique IX. Celle-ci est reprimee dans le rein normal, elle est tres 
peu exprimee dans d’autres tissus; elle est par contre exprimee 
lorsqu’il y a une perte de la proteine VHL (c’est-a-dire dans la majorite 
des cancers du rein a cellules claires). Cet anticorps monoclonal est 
utilise pour I’imagerie et la therapeutique lorsqu’il est couple a I’iode 131. 
Un groupe allemand a developpe une vaccination a partir de cellules 
dendritiques (obtenues a partir d’un pool de donneurs) fusionnees 
avec les propres cellules tumorales du patient. On a observe un taux 
eleve de reponses objectives avec peu d’effets secondaires. 

Le groupe de I’lnstitut national du cancer americain a developpe une 
strategie utilisant la reaction du greffon contre la tumeur associee 
avec la reaction du greffon contre I’hote (GVH) dans le cadre de ce 
qu’on a appele des «mini-allogreffes». II s’agit en fait de developper 
chez le patient une myelosuppression partielle temporaire par une 
chimiotherapie a forte dose (cyclophosphamide et desoxyfluoro-uridine) 
et realiser une allogreffe par donneur apparente HLA compatible. 
Une immuno-suppression est entreprise dans le but d’installer un 
chimerisme. Le taux de reponses objectives obtenues est tres eleve 
mais la toxicite (GVH) est importante et il y a une mortalite dans 
quelques cas. 


